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                       ………………………………

Pieczątka jednostki wydającej zaświadczenie                                                                                                                                         Data sporządzenia zaświadczenia

ZAŚWIADCZENIE LEKARSKIE
KWALIFIKUJĄCE DO TRENINGU EEG BIOFEEDBACK

W PORADNI PSYCHOLOGICZNO – PEDAGOGICZNEJ W CHORZOWIE
(wypełnia lekarz- specjalista neurolog)
1. DANE OSOBOWE DZIECKA:
a. Imię i nazwisko……………………………………………………………………………………………..
b. Data urodzenia……………………………………………………………………………………………...
c. Miejsce zamieszkania………………………………………………………………………………………
d. Szkoła/przedszkole, klasa…………………………………………………………………………………..
2. CHOROBY WYSTĘPUJĄCE U DZIECKA: ………………………………………………………………………..…………………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………...
3. WYNIK I OPIS BADANIA EEG: 
………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………………………………...

· W BADANIU EEG WYKONANO PRÓBY Z AKTYWACJAMI PRZEZ:
· Fotostymulację
· Hiperwentylację ustami
· Hiperwentylację nosem*

WYKONANO BADANIE EEG W ŚNIE SPONTANICZNYM / w uzasadnionych przypadkach /

4. ……………………………………………………………………………………………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………... 
5. OKREŚLENIE DOMINACJI PÓŁKUL: 
……………………………………………………………………………………………………………………...

……………………………………………………………………………………………………………………...

6. WNIOSKI:
a. Zaleca się / wyklucza się treningi metodą eeg biofeedback*
b. U ww. pacjenta występuje / nie występuje fotowrażliwość*
7. INNE ZALECENIA: …………………………………………………………………..................................................................................................................................................................................................................................................................
 * właściwe podkreślić




…………………………………………

                                                                                                                                                    
                                                            podpis i pieczątka lekarza

